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Quando os pacientes fumantes são submetidos a cirurgias, eles apresentam um 
aumento das complicações intra-operatórias e pós-operatórias. O mecanismo 
principal é a perturbação do transporte de oxigênio, causada pela exposição ao 
monóxido de carbono.  
Hipótese 
Como algumas intervenções de tabacologia têm eficácia comprovada para reduzir o 
tabagismo, essas intervenções poderiam ser empregadas como parte do preparo 
pré-operatório de cirurgias eletivas, afim de reduzir as complicações cirúrgicas e 
seus custos.  
Objetivo 
Resumir a literatura sobre complicações cirúrgicas e custos de cirurgias eletivas 
após intervenções pré-operatórias de tabacologia.  
Método 
Revisão sistemática de estudos randomizados controlados nos quais pelo menos um 
dos outcomes é a freqüência de complicações cirúrgicas ou seus custos e pelo 
menos uma das intervenções é um preparo pré-operatório de tabacologia.  
Resultados 
As intervenções pré-operatórias de tabacologia estão associadas a uma redução 
significativa da incidência de complicações de cicatrização, de complicações 
infecciosas e do número total de complicações. Nota-se também uma redução dos 





Os estudos analisados respeitaram a autonomia dos pacientes para aceitar ou 
recusar as intervenções de tabacologia. A redução significativa das complicações 
cirúrgicas persiste mesmo na análise intent-to-treat, que inclui os pacientes que 
recusaram. Os demais critérios éticos também foram respeitados. Assim, 
recomendamos uma intervenção estruturada de tabacologia como parte do preparo 
para as cirurgias eletivas. Para maximizar os benefícios, recomendamos 
antecedência mínima de quatro semanas, intensidade alta, profissionais com 
formação em tabacologia e motivational interviewing e, sempre que necessário, 
tratamento farmacológico ajustado conforme o grau de dependência física. A 
implantação dessas recomendações é prioritária pois permitirá interromper a 
ocorrência de complicações cirúrgicas evitáveis, além de trazer ganhos econômicos.  
Palavras-chave 





Complicações de cirurgias eletivas e tabagismo 
As complicações cirúrgicas são definidas como eventos não planejados que causam 
consultas médicas adicionais, investigações diagnósticas adicionais, tratamento 
adicional (farmacológico, cirúrgico ou outros) ou aumento do tempo de 
hospitalização (1). 
Para ilustrar a amplitude do problema, vejamos os dados do quadro 1, coletados por 
Bluman et al. (2) em 410 pacientes submetidos a diversas cirurgias eletivas:  
 
tabagismo declarado complicações pulmonares  
não fumantes (N = 82) 4  (4.9%) 
ex-fumantes (N = 187) 24 (12.8%) 
fumantes (N = 141) 31 (22.0%) 
Quadro 1 : exemplo de complicações cirúrgicas em fumantes e não fumantes.  
 
As complicações cirúrgicas são mais freqüentes em fumantes mesmo quando essas 
cirurgias eletivas são realizadas em hospitais universitários com o preparo pré-
operatório usual. A associação permanece (2) mesmo ajustando para as variáveis 
de confusão: odds ratio = 4.2, intervalo de confiança a 95% = 1.2 a 14.8. Um estudo 
anterior (3) também tinha identificado um risco quadruplicado de complicações 
cirúrgicas pulmonares nesse subgrupo de pacientes.  
Esses dados confirmam que o tabagismo é um fator causal do aumento de 
complicações cirúrgicas, segundo os critérios de associações causais geralmente 
aceitos na medicina baseada em evidências (4) e em particular os critérios de Hill 
(5).  
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Esses exemplos poderiam ser apenas a parte visível de um problema maior. 
Notemos que essas associações já ocorrem mesmo levando em conta o tabagismo 
declarado, sem quaisquer exames de confirmação como monóxido de carbono 
expirado ou metabólitos urinários de nicotina. Existem resultados similares para 
praticamente qualquer complicação possível em cirurgias eletivas, dentre as quais: 
• cirurgias ortopédicas (6-8) 
• cirurgias de implantes maxilo-faciais (9) 
• cirurgias de hérnias (10-14) 
• cirurgias gastrointestinais (15-18) 
• cirurgias cardíacas (19;20) 
• cirurgias oncológicas (21) 
• cirurgias ginecológicas (22;23) 
• cirurgias plásticas e reconstrutivas (24-27). 
Mecanismos relativos ao monóxido de carbono 
Existem vários mecanismos que contribuem ao aumento dessas complicações de 
cirurgias eletivas em fumantes. Cerca de 4000 substâncias estão presentes na 
fumaça do cigarro; um dos subprodutos de combustão é o monóxido de carbono. 
Esse gás é um dos fatores causais mais importantes para a ocorrência de 
complicações cirúrgicas respiratórias e cardiovasculares.  
A inalação do monóxido de carbono causa diversas perturbações no transporte de 
oxigênio nos fumantes. O monóxido de carbono liga-se à hemoglobina, reduzindo a 
capacidade de transporte de oxigênio pelas hemácias. Em pessoas que deixam de 
fumar, nota-se em poucos dias uma retomada da saturação normal de oxigênio no 
sangue. Ocorre também uma redução significativa do monóxido de carbono 
expirado, perceptível já após 12 horas de abstinência do tabagismo.  
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O monóxido de carbono reduz a oxigenação dos tecidos, o que afeta a capacidade 
oxidativa dos neutrófilos para destruir bactérias. Isso provavelmente contribui ao 
aumento significativo de infecções cirúrgicas em fumantes. Como existe uma 
reversibilidade dessa redução da oxigenação dos tecidos, alguns autores notaram 
uma reversibilidade do aumento de infecções. Em outras palavras, em pacientes que 
param de fumar algumas semanas antes de cirurgias eletivas, ocorre uma redução 
significativa das infecções, como descrito em detalhes mais adiante neste texto.  
Uma outra peculiaridade dos efeitos do monóxido de carbono é que não existe um 
"efeito dose-resposta" claro. Por exemplo, em uma análise retrospectiva de 
deiscências de abdominoplastia, os fumantes foram divididos em subgrupos 
conforme a quantidade de cigarros por dia (26). Os fumantes de 3 a 9 cigarros por 
dia tinham o mesmo risco de deiscências que os fumantes de mais de 30 cigarros 
por dia analisados nesse estudo. Em ambos os subgrupos, o risco era 
aproximadamente o triplo do risco do grupo controle, que não fumava: menos de 
15% nos não fumantes e mais de 47% nos fumantes). Em outras palavras, isso 
poderia significar que as exposições menores ao monóxido de carbono podem 
causar efeitos próximos ao de exposições mais intensas, pelo menos no que diz 
respeito à oxigenação tissular.  
O mesmo ocorre com o risco de infarto do miocárdio, que é fortemente associado à 
intensidade da exposição ao monóxido de carbono. Esse risco apresenta muito 
menos variação em função da intensidade do tabagismo que o risco de câncer ou de 
outras doenças menos ligadas ao monóxido de carbono (os cânceres são facilitados 
sobretudo pelo benzopireno, as nitrosaminas e outros resíduos de combustão dos 
cigarros que não o monóxido de carbono).  
Uma análise gráfica do risco de infarto versus quantidade de cigarros apresentará 
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uma distribuição que poderíamos descrever grosseira como "distribuição tudo ou 
nada"; já o gráfico do risco de câncer versus quantidade de cigarros apresentará 
uma distribuição quase linear, se controlarmos para as variáveis de confusão.  
No caso das complicações cirúrgicas, infelizmente o fator causal principal é o 
monóxido de carbono e não os outros resíduos de combustão do cigarro. Assim, 
espera-se um efeito mais próximo do "tudo ou nada" que um risco proporcional à 
intensidade da exposição.  
Enfim, a inalação de monóxido de carbono também causa um aumento das lesões 
endoteliais, um aumento da formação de placas ateromatosas e um aumento do 
risco de ruptura dessas placas. Esses mecanismos, contudo, parecem ter menos 
influência na gênese de complicações cirúrgicas do que a perturbação do transporte 
de oxigênio.  
Outros mecanismos  
Já a nicotina é um outro componente freqüentemente evocado nos artigos mais 
antigos sobre as complicações cirúrgicas em fumantes. Contudo, nos estudos mais 
recentes, existem diversas evidências de que o efeito da nicotina provavelmente foi 
superestimado como fator de risco cardiovascular.  
Obviamente, em momento algum esses autores negam que a nicotina produz efeitos 
cardiovasculares, mas a repercussão clínica desses efeitos parece ter sido descrita 
de maneira desproporcional ao efeito mensurável.  
Por exemplo, a nicotina produz efeitos cardiovasculares como taquicardia, aumento 
da pressão arterial e vasoconstrição. Esses efeitos cardiovasculares parecem mais 
fortes em volulntários não fumantes, portanto não habituados à nicotina, um 
fenômeno que alguns farmacólogos clínicos descrevem como "efeito de primeira 
dose". Esse termo é usado para enfatizar que se trata de um efeito farmacológico 
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diferente daquele observado em indivíduos mais habituados à exposição à nicotina.  
Uma outra maneira de compreender os efeitos cardiovasculares da nicotina é 
observar os estudos em que se prescreveram substitutos nicotínicos a pacientes 
com problemas cardiovasculares, inclusive pacientes no período pós-infarto do 
miocárdio. Nesses estudos, não se nota um aumento de eventos cardiovasculares; 
pelo contrário, alguns estudos mostram até mesmo uma redução de eventos 
cardiovasculares em pacientes recebendo substitutos nicotínicos.  
A interpretação desses estudos é complexa, mas tentaremos resumi-la assim: 
embora a nicotina cause vasoconstrição, aumento da freqüência cardíaca e da 
tensão arterial, a importância clínica desses efeitos é inferior aos efeitos da nicotina 
para tratar a síndrome de abstinência ao fumo. Nos estudos com voluntários não 
fumantes, os efeitos da nicotina tenderão a ser maiores porque por definição os não 
fumantes não têm síndrome de abstinência ao fumo e também porque eles 
apresentam um efeito farmacológico "de primeira dose". Já nos estudos com 
substitutos nicotínicos em fumantes, os eventos cardiovasculares podem diminuir 
porque os substitutos nicotínicos reduzem o consumo de cigarros, o que reduz 
portanto os efeitos cardiovasculares da inalação de monóxido de carbono. Além 
disso, os fumantes possuem uma maior tolerância aos efeitos cardiovasculares da 
nicotina.  
Também é importante notar que os efeitos cardiovasculares da nicotina são 
diretamente proporcionais às concentrações plasmáticas atingidas (isso também se 
aplica aos efeitos cardiovasculares de muitos outros fármacos). Ora, os maiores 
picos de concentrações plasmáticas de nicotina são atingidos com os cigarros e não 
com os substitutos nicotínicos. O mesmo se observa se compararmos a área sob a 
curva de concentração plasmática de nicotina em fumantes ativos ou em fumantes 
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abstinentes com substitutos nicotínicos: nos fumantes que recebem substitutos 
nicotínicos, a área sob a curva é geralmente menor.  
Em resumo, as publicações mais recentes enfatizam o papel do monóxido de 
carbono como agente causal das complicações cirúrgicas ligadas ao tabagismo. 
Essas publicações também destacam que os mecanismos ligados à nicotina 
parecem ter sido superestimados quanto à sua significação clínica.  
Intervenções de tabacologia 
Levando em conta o exposto acima, por que tantas pessoas continuam a fumar até 
mesmo quando vão receber uma cirurgia eletiva e são informadas dos riscos?  
Esse comportamento é obviamente multifatorial, mas estudos sugerem que a 
dependência é um dos fatores que explicam a maior parte da variância. Segundo um 
dos textos de referência para os profissionais do tratamento de dependências:  
"Embora 80% dos fumantes exprimam o desejo de parar de fumar e apesar 
do fato que 35% tentam parar pelo menos uma vez no ano, menos de 5% 
dessas tentativas têm sucesso quando não se oferece ajuda." (28) 
Contudo, um estudo randomizado controlado, conduzido em hospitais universitários 
suíços (29), mostrou que quando os pacientes recebem ajuda de médicos 
brevemente treinados em tabacologia, esses 5% passam a 13% de pacientes que 
conseguem ficar pelo menos 12 meses sem fumar. Uma outra intervenção, também 
de intensidade média, produz uma taxa de sucesso de 37% duas a três semanas 
antes de uma cirurgia coloretal (30). Em outras palavras, o estudo suíço (29) sugere 
que é possível aumentar a taxa de sucesso 160% usando apenas duas manhãs de 
iniciação dos médicos ao estudo da tabacologia, mesmo com uma população de 
pacientes que não consultam necessariamente para deixar de fumar.  
O que aconteceria então se fossem oferecidas consultas com profissionais com 
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vários anos de treinamento em tabacologia? Supomos que a taxa de sucesso 
aumentaria mais que esses 160%, mas isto já seria assunto para uma outra revisão 
sistemática. Neste texto, trataremos apenas da redução de complicações cirúrgicas 
com as intervenções de tabacologia mais acessíveis no Hospital Universitário de 
Genebra, onde os médicos tabacólogos são extremamente escassos. Portanto, 
analisaremos a literatura que trata de todo tipo de intervenções de tabacologia, 
incluindo as que exigem pouco treino.  
O que ocorreria se essas intervenções de tabacologia fossem oferecidas aos 
fumantes que aguardam uma cirurgia eletiva? Em particular, o que ocorreria com as 
complicações cirúrgicas se essas intervenções de tabacologia fossem oferecidas até 
mesmo aos fumantes que só aceitam diminuir ou interromper momentaneamente 
seu tabagismo, mas desejam voltar a fumar depois da cirurgia? Desse 
questionamento surgiram estas hipóteses: 
Hipóteses 
Sabendo-se que o tabagismo é uma das causas de complicações de cirurgias 
eletivas e que as intervenções de tabacologia são eficazes para reduzir o tabagismo, 
supomos que as intervenções de tabacologia poderiam ser eficazes para reduzir 
complicações de cirurgias eletivas e seus custos, se fossem oferecidas de maneira 
sistemática e estruturada como parte do preparo para cirurgias eletivas. 
Objetivos  
Realizar uma revisão sistemática da literatura sobre intervenções pré-operatórias de 
tabacologia e complicações de cirurgias eletivas; determinar se existem evidências 
de que as intervenções de tabacologia reduzem as complicações de cirurgias 




Sintaxe de busca 
Para verificar se existe ou não uma redução das complicações de cirurgias eletivas, 
realizamos uma revisão sistemática de estudos randomizados controlados e estudos 
econômicos no banco de dados Medline (Pubmed), mantido pela National Library of 
Medicine nos Estados Unidos. A sintaxe empregada para realizar a busca de 
publicações é exposta no quadro 2, abaixo.  
 
("tobacco cessation" OR "smoking cessation" OR "cessation of smoking" OR 
"cessation of tobacco" OR "quitting smoking" OR "quitting tobacco" OR "quit 
smoking" OR "quit tobacco" OR "quit to smoke" OR "stopping tobacco" OR "stopping 
to smoke" OR "stopping smoking" OR "smoking intervention" OR "tobacco 
intervention" OR "tobacco use cessation"[MeSH]) AND (surgery OR surgical OR 
operative OR operation OR anesthesia OR preoperative OR "pre-operative" OR 
intraoperative OR "intra-operative" OR postoperative OR "post-operative" OR 
surgery[MeSH] OR transplantation OR transplantation[MeSH]) 
Quadro 2 : sintaxe de busca sistemática de publicações.  
 
Critérios de inclusão  
Para serem incluídas nesta revisão sistemática, as publicações devem ser estudos 
randomizados controlados sobre intervenções de tabacologia antes de cirurgias 
eletivas, com análise das complicações operatórias e/ou de seus custos.  
Critérios de exclusão 
Uma publicação será excluída desta revisão sistemática se preencher um destes 
critérios:  
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• Intervenção inadequada: por exemplo, estudos sem uma intervenção pré-
operatória de tabacologia.  
• Outcomes inadequados (parâmetros de medida inadequados): por exemplo, 
estudos em que não se analisaram as complicações cirúrgicas ou algum custo 
dessas complicações.  
• Grupo controle inadequado: por exemplo estudos em que o grupo controle 
recebeu uma intervenção muito próxima da intervenção estudada, o que na 
prática não permite avaliar o efeito da intervenção de tabacologia em relação aos 
cuidados usuais. Para os fins deste trabalho, os grupos controle ideais são 
aqueles que refletem os preparos pré-operatórios usuais.  
• População inadequada: por exemplo, estudos em que os participantes não são 
fumantes ou não vão receber algum tipo de cirurgia eletiva. Exceção: nos 
estudos com três ou mais grupos pode haver um grupo com população 
inadequada, se for possível desconsiderar esse grupo na análise de resultados.  
• Alocação inadequada: estudos em que a randomização foi feita de tal forma que 
tenderia a concentrar os pacientes "mais doentes" ou "mais dependentes" em um 
dos grupos do estudo.  
• Tipo de estudo inadequado para medir complicações cirúrgicas: qualquer 
estrutura de estudo que não seja um estudo randomizado controlado. Os estudos 
abertos são aceitos, se tiverem grupo controle e alocação aleatória dos 
participantes.  
• Tipo de estudo inadequado para medir custos: nos estudos que só avaliam os 
custos das complicações cirúrgicas, o tipo de estudo não precisa ser 
necessariamente um estudo randomizado controlado, mas o modelo de estudo 
deve ser tal que permita uma estimação econômica (ou medida direta) de custos 
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de complicações cirúrgicas após preparo pré-operatório de tabacologia.  
Omissão de resultados duplicados 
Dentre as publicações incluídas para revisão sistemática, em alguns casos há mais 
de uma publicação para um mesmo estudo clínico. Nesses casos, optamos por 
omitir os resultados que já foram mencionados na publicação mais antiga. Esta 
escolha é puramente arbitrária e visa evitar resultados duplicados nesta revisão 
sistemática.  
Um estudo sobre qualidade metodológica mostrou que quando não se toma esse 
tipo de precaução, as revisões sistemáticas e meta-análises tendem a exagerar a 





Publicações identificadas e selecionadas para a rev isão sistemática 
A sintaxe Medline descrita acima permitiu identificar mais de 1300 publicações 
potencialmente relevantes. O trabalho de seleção mais detalhada é exemplificado no 
quadro 3 (dividido em duas páginas). As etapas de identificação e seleção de 




Critérios de exclusão 
Andrews et al. (32) Não há outcome sobre a redução de complicações cirúrgicas, 
embora exista uma intervenção de tabacologia no período pré-
operatório.  
Barrera et al. (33) Não há randomização, não há teste para confirmar se o 
paciente parou de fumar.  
Bluman et al. (2) Embora as complicações cirúrgicas sejam o outcome primário, 
não há intervenção de tabacologia neste estudo.   
Chang et al. (34) Como Bluman et al. (2) 
Goodwin et al. (25) Como Bluman et al. (2) 
Hejblum et al. (35) Estudo incluído apenas em razão de suas análises 
econômicas. Não se trata contudo de um estudo clínico. 
Lavernia et al. (36) Como Bluman et al. (2) 
Levin et al. (9) Como Bluman et al. (2) 
Manassa et al. 
(26) 
Estudo retrospectivo sem intervenção de tabacologia.  
Moller et al. (37)  Mesmo estudo clínico que Moller et al. (38) 
Moller et al. (39) Como Bluman et al. (2) 
Moller et al. (40) Não é um estudo clínico. 
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Moore et al. (41) Não há randomização, não há uma verdadeira intervenção de 
tabacologia e não há grupo controle com pacientes fumantes 
sem conselho para deixar de fumar. Contudo o outcome 
primário são as complicações cirúrgicas causadas pelo 
tabagismo.  
Myles et al.  (42) Não é um estudo clínico. 
Ratner et al. (43) Como Andrews et al. (32) 
Sadr et al. (44) Não há outcome sobre a redução de complicações cirúrgicas 
nesta publicação, mas o artigo é baseado no mesmo estudo 
clínico descrito Lindström et al. (1) 
Sorensen et al. 
(21) 
Como Bluman et al. (2) 
Theadom et al. 
(45) 
Não é um estudo clínico. 
Thomsen et al. 
(46) 
Embora haja uma intervenção intensiva pré-operatória de 
tabacologia, não há randomização, não há grupo controle e 
não há outcome sobre a redução de complicações cirúrgicas. 
Thomsen et al. 
(47) 
Não é um estudo clínico.  
Villebro et al. (48) Como Andrews et al. (32) 
Warner et al. (49) Como Andrews et al. (32) 
Woehlck et al. (19) Como Bluman et al. (2) 
Wolfenden et al. 
(50) 
Como Andrews et al. (32) 
Yang et al. (51) Não é um estudo clínico. 






Quadro 4 : resumo do trabalho de identificação e seleção de publicações. 
 
Redução das complicações cirúrgicas 
Os resultados mais marcantes desta revisão sistemática são os de Moller et al. (38) 
e os de Lindström et al. (1).  
Moller et al. (38) conduziram um estudo randomizado controlado comparando uma 
intervenção intensiva de tabacologia (N = 60, dos quais 56 completaram o estudo) a 
um grupo controle sem intervenção (N = 60, dos quais 52 completaram). A 
intervenção intensiva consistia em consultas de tabacologia semanais mais 
farmacoterapia ajustada ao grau de dependência à nicotina, começando seis a oito 
semanas antes das cirurgias eletivas.  
Nesse estudo, o total de complicações cirúrgicas foi reduzido mais da metade no 
publicações identificadas pela 
sintaxe de busca sistemática 
( N = 1350 ) 
 
publicações excluídas com 
critérios de tipo de estudo 
( N = 1231 ) 
estudos clínicos potencialmente 
relevantes para esta revisão 
sistemática  
( N = 119 ) 
estudos clínicos que poderiam 
corresponder aos objetivos desta 
revisão sistemática  
( N = 6  ) 
publicações excluídas na 
aplicação mais detalhada dos 
critérios de exclusão 
( N = 113 ) 
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grupo que recebeu a intervenção (10 complicações em 56 pacientes, 18%) em 
relação ao grupo controle (27 complicações em 52 pacientes, 52%). Os principais 








número de pacientes 56 52 
todas as complicações 10 27 
redução relativa 65% - 
NNT em relação ao grupo controle 3 - 
complicações de cicatrização 3 (5%) 16 (31%) 
redução em relação ao grupo controle 81% - 
NNT em relação ao grupo controle 4 - 
Quadro 5 : redução de complicações cirúrgicas segundo Moller et al. (38) 
 
Lindström et al. conduziram um outro estudo randomizado controlado para comparar 
dois tipos de preparo operatório (1). O grupo controle recebeu o preparo operatório 
usual (N = 54, preparo pré-operatório usual, 1 parou de fumar, 53 continuaram). O 
grupo experimental recebeu um preparo operatório com acompanhamento de 
tabacologia e farmacoterapia com substitutos nicotínicos, iniciados quatro semanas 
antes da cirurgia (N = 48, dos quais 19 pararam de fumar, 29 reduziram ou 
continuaram).  
Lindström et al. (1) mediram uma redução de 49% de todas as complicações 
cirúrgicas combinadas, após a intervenção intensiva de tabacologia. Esse resultado 
é estatisticamente significativo (RR = 0.51; IC 95% = 0.27 a 0.97). O risco absoluto 
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de quaisquer complicações cirúrgicas foi de 41% no grupo controle e 21% no grupo 
experimental, mesmo usando uma definição abrangente que inclui até mesmo as 
complicações cirúrgicas menores. Esses resultados vêm de uma análise em intent-
to-treat (ITT). Em outras palavras, os resultados se aplicam não somente aos 
pacientes que aceitaram a intervenção de tabacologia, mas também todos os que a 
recusaram, e mesmo assim o total de complicações cirúrgicas foi reduzido em mais 
da metade.  
O quadro 6 apresenta uma vista global dos estudos mais relevantes desta revisão 
sistemática: tanto os estudos com resultados estatisticamente significativos (1;38;52) 
como os estudos cujos intervalos de confiança cruzam a unidade (13;30;40).  
 
Estudo risco relativo de 
complicações (IC 95%) 
problema metodológico 
Lindström et al. (1) 0.51 (0.27 a 0.97) não (ver nota 1) 
Moller et al. (38) 0.34 (0.19 a 0.64) não (ver nota 1) 
Myles et al. (53) 0.82 (0.06 a 11.33) sim (ver nota 2) 
Sorensen et al. (52) 0.053 (0.007 a 0.04) 
(ver nota 3) 
não (ver nota 1) 
Sorensen et al. (30) 1.3 (0.7 a 2.6) sim (ver nota 4) 
Sorensen et al. (14) 0.71 (0.21 a 2.41) não (ver nota 1) 
Quadro 6 : vista global dos estudos mais relevantes desta revisão sistemática.  
 
Nota 1: a metodologia destes estudos é apropriada para esta revisão sistemática: 
randomização presente, um grupo com intervenção de tabacologia, um grupo 
controle com preparo pré-operatório usual e o outcome primário são as 
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complicações de cirurgias eletivas.  
Nota 2: neste estudo não há grupo controle com o preparo pré-operatório usual, 
apenas um grupo controle com intervenção placebo. Assim, não é possível saber se 
o tratamento ativo reduziu as complicações cirúrgicas em relação aos fumantes com 
preparo pré-operatório usual. Contudo consideramos este estudo digno de nota e o 
problema metodológico não preenche os critérios de exclusão desta revisão 
sistemática. 
Nota 3: estes números são nossos próprios cálculos de risco relativo e de intervalo 
de confiança, a partir dos dados publicados pelos autores. Levamos em conta 
apenas a diferença entre o grupo descrito como continuous smokers e o grupo 
abstaining smokers. Nesse cálculo, nós desconsideramos um dos grupos controle 
(chamado never smokers) porque por definição, os dados sobre esse grupo não 
servem para avaliar a eficácia da intervenção destinada a fumantes.  
Nota 4: este estudo foi conduzido com uma amostra insuficiente em relação ao risco 
de erro beta, cujo máximo tolerável seria normalmente 20%. No entanto, a 
publicação contém informações dignas de nota e não preenche os critérios de 
exclusão desta revisão sistemática.  
Redução das complicações de cicatrização 
No estudo de Moller et al. (38), as complicações relacionadas à cicatrização 
diminuíram 81% no grupo que recebeu a intervenção intensiva de tabacologia, em 
relação ao grupo controle (preparo pré-operatório usual), ou seja, de   
No estudo de Lindström et al. (1), os pacientes que receberam a intervenção 
intensiva de tabacologia apresentaram apenas a metade das complicações de 
cicatrização que os pacientes do grupo controle (RR = 0.48). Contudo, o intervalo de 
confiança a 95% foi calculado entre 0.20 e 1.16, ou seja, o estudo não tinha potência 
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estatística suficiente para determinar se a diminuição observada é real ou 
simplesmente causada pelo acaso.  
Moller et al. (38) iniciaram a intervenção intensiva seis a oito semanas antes das 
cirurgias, ao passo que Lindström et al. a iniciaram quatro semanas antes. A 
literatura atual sugere que nos pacientes fumantes, o aumento de complicações de 
cicatrização se deve sobretudo ao monóxido de carbono dos cigarros.  
Redução das infecções após quatro semanas sem fumar  
Sorensen et al. (52) realizaram um estudo randomizado controlado que mediu a 
proporção de infecções após uma incisão para biópsia. Os pacientes foram divididos 
em quatro grupos: um dois grupos controle (um com never smokers e um com 
fumantes que continuaram a fumar) e dois grupos de intervenções de tabacologia 
(conselho para parar de fumar mais auxílio com patch de nicotina ou conselho mais 
patch placebo). A alocação dos fumantes foi 
aleatória entre os três grupos para fumantes, 
mas a alocação dos never smokers, 
obviamente, não foi. As intervenções de 
tabacologia ocorreram quatro semanas antes da 
biópsia.  
Os autores constataram uma redução das infecções nos dois grupos que receberam 
as patchs, tanto de nicotina como placebo. Para ilustrar melhor a diferença entre as 
intervenções de tabacologia e ausência de intervenção, nós preferimos considerar 
apenas duas categorias de pacientes mostradas no quadro 7, ao lado: os que 
mantiveram seu tabagismo inalterado (e que os autores chamam de continuous 
smokers) e os que pararam de fumar (abstaining smokers). O grupo dos never 
smokers é útil para outras análises, mas não para a análise de eficácia das 
 
incisão 
infectada incisão sã 
abstaining 
smokers 1 86 
continuous 
smokers 10 36 
Quadro 7 : resultados (52) usados 
para um cálculo de RR e de IC 95%.  
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intervenções de tabacologia que, por definição, são intervenções destinadas aos 
fumantes.  
A partir desses dados, calculamos um risco relativo de 0.053 de infecão nos 
abstaining smokers se comparados aos continuous smokers (IC 95% = 0.007 a 
0.04). Os autores não observaram diferença de efeito entre os dois tipos de patch, 
mas o estudo provavelmente não possuía uma potência estatística suficiente para 
detectar uma diferença pequena (não se exclui a possibilidade de um erro beta).  
Em resumo, esse estudo randomizado controlado demonstra que mesmo quatro 
semanas sem fumar já são suficientes para uma redução de mais de 20 vezes das 
infecções de incisão: de 27% nos continuous smokers a pouco mais de 1% nos 
abstaining smokers.   
Efeito não mensurável abaixo de quatro semanas sem fumar  
Em um outro estudo, Sorensen et al. (30) testaram se um período pré-operatório 
mais curto (duas a três semanas sem fumar) seria suficiente para reduzir as 
infecções de incisão.  
A população desse estudo foram 60 pacientes que deveriam receber cirurgias 
coloretais eletivas. Os autores distribuíram 
esses pacientes em dois grupos (intervenção 
de tabacologia ou continuar a fumar). Notemos 
que não se trata de um estudo randomizado, 
pois os pacientes que quiseram continuar a 
fumar foram alocados para o grupo controle. 
Após as cirurgia eletivas, os autores anotaram o número de complicações. Os dados 
publicados nos permitiram construir o quadro 8, ao lado, para calcular o RR e o IC 





tratado 11 16 
controle 13 30 
Quadro 8 : resultados (30) usados 
para um cálculo de RR e de IC 95%.  
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0.7 a 2.6) com esse tipo de preparo pré-operatório (30), sendo que um preparo pré-
operatório ligeiramente mais longo produziu uma diferença significativa (52).  
Todavia, é importante notar que no grupo intervenção, menos da metade dos 
pacientes pararam de fumar e no grupo controle (em que foram alocados os 
pacientes que queriam continuar a fumar), vários pacientes reduziram seu consumo 
de tabaco. Esses fatores, mais uma amostra pequena, tornam difícil a interpretação 
deste estudo: ou ele demonstra que não há diferença entre os dois grupos, ou existe 
uma diferença que o estudo não conseguiu medir (erro beta).  
De fato, os autores só conseguiram recrutar 60 pacientes nesse estudo, sendo que o 
cálculo de potência estatística indicava que a amostra necessária seria de pelo 
menos 300 pacientes.  
Redução do tempo de hospitalização, incluindo reduç ão dos dias em UTI 
No estudo de Moller et al. (38), os pacientes recrutados receberam cirurgias do 
quadril ou do joelho. O tempo de hospitalização em unidades ortopédicas foi muito 
semelhante entre os dois grupos, mas a grande diferença foram os dias de 
permanência fora das unidades ortopédicas.  
No grupo controle, houve 49 dias de hospitalização fora de unidades ortopédicas, 
dentre 816 dias de hospitalização no total (proporção = 6%), enquanto no grupo 
tratado, houve apenas 2 dias de hospitalização fora de unidades ortopédicas, dentre 
752 dias de hospitalização no total (proporção = 0.3%).  
Em outras palavras, os pacientes que receberam a intervenção de tabacologia foram 
transferidos 20 vezes menos de unidade. O quadro 9, abaixo, ilustra o potencial de 
economias a realizar se as intervenções intensivas de tabacologia fossem 
sistematicamente empregadas no preparo pré-operatório em ortopedia. Essas 
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economias são expressas em dias de hospitalização em UTI e dias de 
hospitalização no total.  
 
 




número de pacientes 56 52 
dias de hospitalização em 
ortopedia 750 767 
dias de hospitalização em 
UTI 2 32 
dias de hospitalização em 
outras unidades 0 17 
dias de hospitalização no 
total 752 816 
economia de dias em UTI 0.9 dias por paciente 0 
economia de dias de 
hospitalização no total 2.26 dias por paciente 0 
Quadro 9 : redução de dias na UTI e em outras unidades (38).  
 
Redução de custos de complicações cirúrgicas 
Hejblum et al. (35) conduziram uma análise das economias ligadas à redução de 
complicações de cirurgias eletivas e das despesas ligadas ao preparo pré-operatório 
de tabacologia. Segundo esse estudo, existe uma economia de € 313 por paciente 
com a redução de complicações de cirurgias eletivas e, conseqüentemente, a 
redução de dias de UTI e do total de dias no hospital. Contudo, existe um gasto de 
€ 196 por paciente com o preparo pré-operatório com intervenções de tabacologia.  
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Portanto, o benefício econômico é de € 117 por paciente que recebe o preparo pré-
operatório de tabacologia (35). Esse lucro de € 117 não inclui os lucros em termos 
de saúde pública e de qualidade de vida para os pacientes, benefícios difíceis de 





ASPECTOS ÉTICOS DAS INTERVENÇÕES DE TABACOLOGIA  
Para que uma intervenção possa ser recomendada para a prática clínica, não basta 
ser uma intervenção eficaz – ela deve ser eficaz e ética. As intervenções éticas 
respeitam os quatro princípios descritos abaixo.  
Não maleficência 
Este princípio pressupõe que a intervenção não cause danos. Se houver 
possibilidade de danos, ela deve ser inferior à possibilidade de benefícios. (Um 
exemplo extremo é a clozapina, um antipsicótico que pode causar agranulocitose, 
cardiomiopatia ou outros efeitos secundários gravíssimos, sendo ao mesmo tempo o 
antipsicótico mais eficaz já inventado. Em esquizofrenias refratárias, a expectativa 
de dano é ultrapassada pela expectativa de benefício.) No caso das consultas pré-
operatórias de tabacologia, o risco mais grave é o aumento de secreções 
respiratórias em alguns pacientes (54), um inconveniente compensado por uma 
redução global de complicações cirúrgicas que pode chegar a 49 ou 65% (1;38).  
Beneficência 
As consultas pré-operatórias de tabacologia têm um number needed to treat (NNT) 
de apenas 3 para reduzir complicações cirúrgicas (38;42). Chega a ser difícil 
encontrar intervenções pré-operatórias capazes de superar esse NNT – exceto a 
lavagem das mãos. Os dados apresentados na seção Resultados também 
confirmam que o princípio de beneficência é rigorosamente respeitado.  
Justiça distributiva 
O princípio de justiça distributiva diz respeito ao uso equilibrado dos recursos do 
sistema de saúde, sem privilegiar certos pacientes em detrimento de outros. As 
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consultas pré-operatórias de tabacologia nos parecem impossíveis de avaliar 
segundo esse princípio porque, ao invés de consumir recursos, elas reduzem os 
custos do sistema de saúde (35).  
Respeito da autonomia  
Este é o princípio ético que poderia causar alguma dúvida. Até que ponto os 
pacientes teriam sua autonomia respeitada, se o preparo pré-operatório incluísse 
sistematicamente uma oferta de consulta de tabacologia? Se essa consulta fosse 
obrigatória, por definição não haveria liberdade de escolha nem respeito da 
autonomia dos pacientes que não desejassem parar de fumar.  
Contudo, nos estudos descritos acima, os participantes sempre tinham a 
possibilidade de recusar as consultas ou de interromper um acompanhamento já 
iniciado. A autonomia foi, portanto, respeitada. Ora, mesmo levando em conta esses 
pacientes com análises em intent-to-treat, foram observadas reduções importantes 
das complicações cirúrgicas (1;38;52). 
Em resumo, esses dados sugerem que o preparo pré-operatório de tabacologia 
respeita todos os princípios éticos mais importantes – inclusive a liberdade de 
recusar as intervenções de tabacologia. E ainda assim, essa intervenção pré-
operatória atingem resultados que ultrapassam a eficácia de muitas outras 
intervenções geralmente aceitas na medicina universitária.  
 
RECOMENDAÇÕES PARA A OBTENÇÃO DE BENEFÍCIOS MAIORES  
Se as consultas pré-operatórias de tabacologia fossem oferecidas sistematicamente 
antes das cirurgias eletivas, mesmo sem todas as recomendações abaixo, já 
sabemos que é possível obter uma redução notável das complicações cirúrgicas 
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(1;38) e até mesmo algum lucro para o sistema de saúde (35). Porém, existem 
oportunidades para ampliar ainda mais esses benefícios.  
Uma intervenção no bom momento aumenta os benefício s 
O momento da intervenção pré-operatória é um dos aspectos cruciais para 
maximizar os benefícios.  
Já em 1976, Buist et al. (55) descreveram que seria necessário esperar seis a oito 
semanas após parar de fumar, para se constatar uma melhora clinicamente 
significativa da função pulmonar. Moller et al. (38) realizaram suas intervenções de 
tabacologia seis a oito semanas antes das cirurgias eletivas e obtiveram uma 
redução de 65% de todas as complicações cirúrgicas. Lindström et al. (1) realizaram 
as intervenções quatro semanas antes das cirurgias e obtiveram uma redução de 
49% de todas as complicações. Sorensen et al. (52) também realizaram suas 
intervenções de tabacologia quatro semanas antes dos procedimentos eletivos e 
obtiveram uma redução de mais de 20 vezes das complicações de cicatrização.  
Contudo, em um outro estudo desses mesmos autores (30), as intervenções foram 
realizadas apenas duas a três semanas antes das cirurgias eletivas e não houve 
redução significativa das complicações. Outras publicações, como a de Erskine et al. 
(56), sugerem que com apenas 24 horas sem fumar, já ocorre uma redução da 
sensibilidade reflexa de vias aéreas superiores (um parâmetro em que se mede o 
limiar para desencadear um fechamento reflexo da glote). No estudo de Yamashita 
et al. (54), os pacientes que param de fumar pelo menos dois meses antes da 
cirurgia necessitam menos drenagens de secreções respiratórias que os fumantes. 
Já os que pararam de fumar com menos antecedência apresentam um aumento do 
número de drenagens. Isto não chega a ser uma contra-indicação para parar de 
fumar menos de dois meses antes da operação, pois os resultados de Lindstrom et 
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al. (1) indicam que mesmo assim ocorre uma redução importante das complicações 
cirúrgicas.  
Levando em conta todos esses dados, recomendamos que as consultas pré-
operatórias de tabacologia sejam realizadas no mínimo quatro semanas antes das 
cirurgias eletivas e, idealmente, seis a oito semanas antes afim de maximizar os 
benefícios.  
Certos tipos de treinamento aumentam os benefícios 
As intervenções de tabacologia dos estudos acima exigem pouco treino e poderiam 
ser consideradas relativamente grosseiras do ponto de vista de um profissional do 
tratamento das dependências. Se mesmo essas intervenções simples já produzem 
benefícios, o que ocorreria se fossem oferecidas as melhores intervenções 
conhecidas pelos profissionais de adictologia? Uma meta-análise do grupo 
Cochrane indica que as técnicas de motivational interviewing aumentam a 
probabilidade de deixar de fumar, se comparadas às técnicas de conselho usuais 
(57). Portanto, recomendamos realizar um preparo pré-operatório de tabacologia 
oferecendo sempre que possível profissionais com experiência em motivational 
interviewing. A taxa de sucesso esperada seria superior (57). O uso de profissionais 
iniciados ao "modelo de estágios" também está associado a um aumento 
significativo da taxa de sucesso dos pacientes (29).  
As intervenções intensivas parecem aumentar os bene fícios 
Dentre os seis estudos incluídos nesta revisão sistemática e resumidos no quadro 6, 
apenas dois tratavam de intervenções intensivas de tabacologia. Nos outros 
estudos, as intervenções de tabacologia eram de intensidade média a baixa. Ora, as 
duas intervenções intensivas são justamente as que desencadearam as maiores 
reduções de complicações cirúrgicas (redução de dois terços no estudo de Moller et 
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al. (38) e redução de metade das complicações no estudo de Lindström et al. (1). 
Não se pode afirmar categoricamente que os benefícios foram maiores porque as 
intervenções foram intensivas, mas essa hipótese parece plausível. Ela também 
concorda com as recomendações de alguns guidelines de tabacologia, quanto à 
intensidade das intervenções para obter melhor efeito.  
Assim, recomendamos que o preparo pré-operatório de tabacologia seja intensivo ao 
invés de ter uma intensidade média ou baixa. Contudo, esta recomendação é sujeita 
a mudança já que ela é baseada em evidências limitadas.  
A farmacoterapia adequada aumenta os benefícios 
O quadro 10 contém uma comparação didática para ilustrar a importância de uma 
farmacoterapia ajustada conforme o grau de dependência física:  
 
fatores preditivos da chance de 
sucesso para deixar de fumar 
chance de sucesso                     
(análise multivariada) 
0 a 49 OR = 0.25 (CI 95% = 0.09 a 0.70) 
wish to quit score  
50 a 100 OR = 1 
1 a 12 ppm OR = 1 
13 a 20 ppm OR = 0.77 (CI 95% = 0.28 a 2.13) 
monóxido de 
carbono expirado 
mais de 20 ppm OR = 0.11 (CI 95% = 0.02 a 0.57) 
Quadro 10:  motivação e dependência física versus chances de sucesso.  
 
Adaptamos esse quadro a partir de dados de Sorensen et al. (14), afim de mostrar 
dois dos fatores que podem afetar fortemente as chances de sucesso de uma 
tentativa de deixar de fumar: a motivação (medida aqui pelo wish to quit score) e a 
dependência física (medida aqui por um parâmetro indireto da taxa de extração de 
nicotina, que é o monóxido de carbono expirado).  
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Quando a motivação é mais baixa, a chance de sucesso cai de 4 vezes, segundo os 
cálculos dos autores numa análise multivariada com ajuste para diversas variáveis 
de confusão. Quando a dependência física é a mais alta, a chance de sucesso cai 
quase 10 vezes em relação à dependência física mais baixa (OR = 0.11 com um 
intervalo de confiança significativo). Evidências desse tipo podem surpreender as 
pessoas menos familiarizadas com a prática clínica de tabacologia. Contudo, esses 
dados ilustram que é melhor não esquecer o tratamento farmacológico para os 
fumantes mais dependentes, ou eles terão uma chance de sucesso cerca de dez 
vezes mais baixa que a dos fumantes menos dependentes. As sociedades de 
tabacologia de vários países e outras organizações de saúde emitiram 
recomendações quanto ao uso de tratamentos farmacológicos como parte das 
intervenções de tabacologia. Também existem meta-análises indicando que o uso de 
farmacoterapia (e até mesmo o preço da farmacoterapia) são fatores que 
influenciam fortemente a taxa de sucesso para deixar de fumar (58;59).  
Assim, recomendamos que as consultas pré-operatórias de tabacologia incluam a 
prescrição de farmacoterapia individualizada, ajustada segundo o grau de 
dependência física, como proposto nos guidelines internacionais de tabacologia (60).  
 
CONTROVÉRSIAS 
A Suíça é o país com as maiores despesas de saúde por habitante em toda a 
Europa. No entanto, mesmo nos hospitais universitários suíços, ainda não há um 
preparo pré-operatório que inclua sistematicamente as intervenções de tabacologia 
afim de evitar complicações de cirurgias eletivas. Nesses hospitais, o autor destas 
linhas se depara diariamente com tratamentos preventivos cujo NNT ultrapassa 
várias centenas. Felizmente, na Suíça é possível pagar por isso. Mas nesse caso, 
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por que não pagar também por um tratamento preventivo com um NNT de apenas 
três? Esse é o NNT para evitar uma complicação cirúrgica com um preparo pré-
operatório intensivo de tabacologia, iniciado seis a oito semanas antes da operação 
(38). Obviamente, trata-se de um NNT extremamente vantajoso em termos de saúde 
pública. 
Se a indústria farmacêutica inventasse um medicamento que tivesse exatamente 
esse efeito – reduzir em 65% todas as complicações cirúrgicas dos pacientes 
fumantes  – será que esse medicamento ficaria esquecido nas prateleiras das 
farmácias, sem ser prescrito? Ou será que esse medicamento se tornaria a 
manchete da capa de todos os jornais de cirurgia e anestesia?  
A situação é intrigante do ponto de vista médico: é como se esse medicamento 
extremamente eficaz existisse realmente e fosse deliberadamente ignorado, 
enquanto nossos pacientes fumantes continuam a sofrer complicações cirúrgicas 
das quais até 65% seriam evitáveis (38). Um outro mistério é que se utilizam 
numerosas precauções para evitar infecções cirúrgicas, mas ao mesmo tempo 
ignora-se uma precaução que reduz mais de 20 vezes certas infecções cirúrgicas 
nos pacientes fumantes (52).  
Não encontramos nenhuma explicação médica para esses paradoxos, apesar de 
termos realizado uma revisão sistemática da literatura sobre o tema. Tampouco 
encontramos uma explicação econômica – um dos estudos até mostra que o preparo 
pré-operatório de tabacologia traria lucro (35) ao invés de despesas.  
 
PERSPECTIVAS FUTURAS 
Com a quantidade crescente de evidências em favor desse preparo pré-operatório, 
estimamos que em um futuro próximo a situação atual se tornará insustentável. 
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Quando isso ocorrer, a perspectiva mais provável será uma mudança da maneira 
como se realiza o preparo pré-operatório, afim de atualizá-lo com as evidências mais 
recentes e incluir as intervenções de tabacologia. Durante a transição do preparo 
pré-operatório atual para o novo tipo de preparo, nós estimamos que a principal 
dificuldade será a escassez de médicos formados em tabacologia e em motivational 
interviewing. Passada essa fase de transição, os estudos sugerem que ocorrerá uma 
diminuição significativa das complicações de cirurgias eletivas em fumantes, assim 
como uma redução de custos.  
 
CONCLUSÕES FINAIS 
Quando se oferecem intervenções estruturadas de tabacologia como parte 
integrante do preparo pré-operatório de cirurgias eletivas, observa-se uma redução 
do número de complicações infecciosas (18;38), de complicações de cicatrização 
(1;38), do número total de complicações cirúrgicas (1;18;38;40;45;47), dos dias de 
internação em UTI (38) e dos custos relacionados a todas essas complicações (35).  
Todos esses benefícios podem ser obtidos sem violar a autonomia de decisão dos 
pacientes que se recusam a parar de fumar. De fato, os benefícios significativos 
permanecem mesmo levando em conta os pacientes que recusam as intervenções 
(1;38).  
Para obter benefícios máximos, recomenda-se oferecer a intervenção de tabacologia 
com uma antecedência adequada (1;38;40;42;45;47;49;52;54-56;61), de preferência 
na forma de intevenção intensiva (1;38) e acompanhada de farmacoterapia 
adaptada às necessidades de cada paciente (58-60). Também é possível melhorar a 
taxa de sucesso se as intervenções forem praticadas por médicos iniciados à 
tabacologia (29) e ao motivational interviewing (57).  
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No futuro, é provável que esse tipo de preparo pré-operatório seja oferecido de 
maneira sistemática. A implantação dessas recomendações é prioritária pois 
permitirá interromper a ocorrência de complicações cirúrgicas evitáveis, além de 
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